







































































	 対象は、課題 1 では、外来通院透析クリニックである施設 A、施設 B、施設 C の 3 施設に
通院する維持血液透析患者とし、研究参加に同意が得られた 329 例のうち、屋内歩行の自
立した 287 例とした。また課題 2、課題 3、課題 4 では、施設 A、施設 B に通院する 251 例
のうち、研究参加に同意の得られた 232 例を対象とした。すべての研究参加者に対し、患
者属性として年齢、性別、身長、透析期間、透析の原因疾患、Body	 mass	 index を調査し、
また、臨床検査所見として血清アルブミン（serum	 albumin,	 Alb）、C 反応性蛋白（c-reactive	 
protein,	 CRP）等を調査した。さらに、筋力（握力）、筋肉量（除脂肪量指数）、運動パフ
ォーマンス（short	 physical	 performance	 battery,	 SPPB）、歩行の不安定性（歩行周期変


















	 次に、転倒と関連する SPPB を中心に上記の身体障害構造モデルの観測変数を検討した結
果、屋内歩行自立患者では歩行周期変動係数（HR	 =	 1.07,	 p	 <	 .01）、全患者では SPPB の
3	 
	 
得点（11 点以上に対して SPPB8 点以下,	 HR	 =	 2.33,	 p	 <	 .01）が独立した転倒の危険因子
であった。また、転倒と関連する透析管理の指標を検討した結果、IDH（HR	 =	 1.62,	 p	 <	 .05）
が独立した転倒の危険因子であった。	 
	 SPPB や IDH に加え、SPPB に影響を与えていた年齢、握力、CRP、GNRI、転倒に関する問
診点数の計 7 項目は、転倒と有意な関連が認められたため、7 項目にて構成する透析患者







































































	 DFRI の信頼性として Cronbach	 α係数は 0.60 であったが、2 施設間での DFRI の得点分
布は同じという帰無仮説が統計学的に採択された。また、DFRI の予測的妥当性は四分位に
基づき得点をカテゴリー化して転倒のハザード比を算出したところ、第1四分位（0〜2点）
に対して第 3 四分位（4.5〜6.5 点）のハザード比は 3.61 倍、第 4 四分位（7〜12 点）のハ
ザード比は 3.76 倍と高かった。さらに、DFRI の得点と転倒に関する他の問診の得点の間






らかにした。そして転倒に関連する 7 項目からなる DFRI を作成し、DFRI の信頼性、妥当
性を確認した。DFRI は透析患者を包括的に捉え転倒を予測する上で有用な評価指標である
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年末の時点で、本邦の慢性透析患者数は 314,180 人と推計されており、国民 400 人に 1
人の割合となっている。また、透析患者数は前年と比べて、4,173 人増加している。毎年、
死亡患者数よりも透析導入患者数のほうが多いため、患者数は増加の一途を辿っている。
しかし、年間 1 万人ずつ増加していた 2005 年頃までと比較すると、近年は増加率が徐々
に減少している。	 
	 透析の導入時の年齢は、男性、女性ともに 75 歳から 80 歳の年齢層が最も多く、導入時
の平均年齢は男性が 67.86 歳、女性が 70.37 歳と高齢化が進んできている。特に、女性は、
80 歳以上が 28.8％と 4 人に 1 人を超える高い割合となっている。また、近年は長期に渡
って透析を受けている長期透析患者数が徐々に増加しており、15年以上20年未満が6.8％、
20 年以上 25 年未満が 3.7％、25 年以上が 4.2％と割合としては多くないものの、前年よ
りも増加していることに着目すべきである。以上より、透析患者数は毎年 5000 人前後増
加し今後も増加傾向が続くこと、透析患者の高齢化が進んでいること、そして長期透析患
者数が増加していること、この 3 点が近年の透析患者推移の特徴である。	 
	 透析に至る原因疾患は、1998 年を期に慢性糸球体腎炎から糖尿病性腎症に第 1 位が変
わった。2012 年末の集計では、糖尿病性腎症が 43.8％、第 2 位の慢性糸球体腎炎が 18.8％
であり、その差は毎年拡大している。糖尿病性腎症が急増してきた背景として、厚生労働











	 また、透析に至る原因疾患の第 2 位の糸球体腎炎と第 3 位の腎硬化症は、慢性腎臓病










症（chronic	 kidney	 disease	 -	 mineral	 and	 bone	 disorder,	 CKD-MBD）という病態が提
































ンパク複合体が低下していること（Adey,	 Kumar,	 McCarthy,	 &	 Nair,	 2000）、骨格筋 Type
Ⅱa、Ⅱb の割合と筋毛細血管密度が低下していること（Sakkas	 et	 al.,	 2003）が観察さ
れている。機能レベルでは、筋出力や筋肉量が低下していること（Fahal,	 Bell,	 Bone,	 &	 
Edwards,	 1997）、活動レベルでは移動能力を中心とした運動パフォーマンスが低下してい
ること（Chen	 et	 al.,	 2010）が報告されている。ただしこれらの報告は、海外のものが多
く日本人の透析患者を対象とした研究は少ない。日本人を対象とした研究の成果では、5000
歩をカットオフとしてそれよりも身体活動量が少ない患者は生命予後が悪いこと
（Matsuzawa	 et	 al.,2012）、また、地域在住者を 100 とした場合に、透析患者の身体活動





（Matsuzawa	 et	 al.,	 2012）。しかし、機能や活動から日常生活におけるイベントである「転
倒」を帰結としたほうが臨床推論として理解しやすい。同時に、透析医療の実臨床の現場
の Need としても転倒予防により ADL や生活の質を維持していくことが求められている。	 
	 一方、治療効果の視点で言えば、世界的にみれば、理学療法ではなく運動療法が先ほど
提示した機能、能力レベルの低下に対して効果的であることがシステマティックレビュー
やメタアナリシスによって証明されている（Smart	 &	 Steele	 2011;	 Cheema	 &	 Fiatarone	 
Singh	 2005;	 Segura-Orti	 2010）。筆者らも透析治療中に実施するレジスタンストレーニン
グの効果をシステマティックレビューにて検証した（河野,	 矢部,	 森山,	 西田,	 2013）。9









































































































	 透析治療中の収縮期血圧が 20mmHg 以上、あるいは自覚的、他覚的症状を伴って平均血圧















者の転倒に関する先行研究が 4 編報告されている	 (Abdel-Rahman,	 Yan,	 Turgut,	 &	 
Balogun	 2011;	 Desmet,	 Beguin,	 Swine,	 &	 Jadoul	 2005;	 Cook	 et	 al.	 2006;	 Cook	 &	 Jassal	 
2005)。個々の研究をみると、対象者は、すべて外来通院中の維持透析患者であるが、観
察期間が異なるために転倒の発生率が異なっている。観察期間を 2 カ月とした Desmet	 et	 
al.	 (2005)の研究では 12.7%、また観察期間を 12カ月から 15カ月とした他の 3編では 27%


















うになる（Ogata,	 Koiwa,	 Kinugasa,	 &	 akizawa,	 2007）。骨折についての統計調査（日本
透析医学会統計調査委員会,	 2007）によると、透析患者 1 万人あたり 213 人（約 2%）が
大腿骨頚部骨折の既往を有することが分かっている。特に、女性、後期高齢者、透析期間
25 年以上の者で既往率が高くなっている。また、糖尿病透析患者は糖尿病でない患者の
約 1.3 倍、body	 mass	 index（BMI）が 15 以下の低栄養状態の患者は、BMI22 以上の患者
の約 3 倍、そして血清アルブミン（serum	 albumin,	 Alb）が 3.0 未満の低栄養状態の患者














D の低下などが複合的に関わって蛋白エネルギー消耗状態（protein	 energy	 wasting,	 PEW）




でない者と比べて入院頻度が 1.2 倍高く、入院期間が 1.65 倍長く、そして 1 年生存率が
7 割に低下する（Kalantar-Zadeh,	 Block,	 McAllister,	 Humphreys,	 &	 Kopple,	 2004）。
また、低栄養は慢性炎症や動脈硬化と相互に関連することが 2000 年以前より報告されて
おり、低栄養炎症（malnutrition	 inflammation	 atherosclerosis,	 MIA）症候群という概
念が古くから知られている（Stenvinkel	 et	 al.,	 1999）。食欲の低下した透析患者ほど炎
症の指標である高感度 C 反応性蛋白（high	 sensitive	 C	 reactive	 protein,	 hsCRP）が高
く、同時に筋力低下も重度とされる（Correro	 et	 al.	 2007）。また、筋力だけでなく、筋
肉量（Costaneda	 et	 al.,	 2004）や運動耐容能（Shiraishi	 et	 al.,	 2012）も慢性炎症の
悪化と関連して低下することが明らかとなっている。多変量解析の結果においても、透析
患 者 の 筋 肉 量 低 下 に は 慢 性 炎 症 状 態 と イ ン シ ュ リ ン 抵 抗 性 が 関 与 す る
（Rasic-Milutinovai	 	 et	 al.	 2009）ことが報告されており、これらは筋蛋白の異化を促
進することが分かっている。また、PEW では、筋蛋白の合成障害も強く関与する。透析患
者において、骨格筋の合成に関与する、筋ミトコンドリア合成率やミオシン重鎖合成率






















では、サルコペニアは非サルコペニアの 2倍から 3倍転倒しやすく（Sjoblom	 et	 al.,	 2013;	 
Landi	 et	 al.,	 2012）、また、筋肉量の指数が 1 標準偏差下がるたびに、1.31〜2.23 倍転
倒の危険性が高まることが明らかとなっている（Szulc,	 Beck,	 Marchand,	 &	 Delmas,	 2005）。
また、転倒は歩行速度や握力が低下している症例において発生し易いこともわかっている
（Van	 Puyenbroeck,	 Roelandts,	 Van	 Deun,	 Van	 Royen,	 &	 Verhoeven,	 2012;	 Sayer	 et	 al.,	 
2006）。透析患者において転倒発生率が高いことは本章にて述べた通りであり、サルコペ
ニアの状態にある透析患者は、転倒の危険度がさらに高くなる。	 





































































	 課題 1 は、外来通院透析クリニックである施設 A、施設 B、施設 C の 3 施設に通院する維
持血液透析患者 362 例のうち研究参加に同意の得られなかった 33 例、屋内平地自立歩行が













	 また、全身状態のスクリーニングのために、Alb、血清ヘモグロビン（serum	 hemoglobin,	 
Hb）、総鉄結合能（total	 iron	 binding	 capacity,	 TIBC）、血清リン（serum	 phosphorus,	 P）、
血清カルシウム（serum	 calcium,	 Ca）、副甲状腺ホルモンインタクト（parathyroid	 hormone,	 











	 運動パフォーマンス能力の指標として、Short	 Physical	 Performance	 Battery（SPPB）
を実施した。SPPB は、立位バランステスト、歩行テスト、椅子立ち上がりテストの 3 つの
下位項目で構成され、各項目 0～4 点、合計 0～12 点に得点化される。立位テストは、閉脚
立位、セミタンデム立位、タンデム立位を 10 秒間保持できるかどうかを計測し、歩行テス
トは 4m の歩行時間を計測し、そして椅子立ち上がりテストは 40cm の椅子を用いて最大努











	 近赤外線分光（near	 infrared	 spectroscopy,	 NIRS）法を用いた体組成分析器（FITNESS	 
ANALYZER	 BFT-2000,	 ケット科学社製）を使用し、除脂肪量（fat	 free	 mass,	 FFM）を測定
した。NIRS 法で測定した FFM は、筋肉量の測定の標準的な方法である多周波生体電気イン
ピーダンス法と極めて高い正の相関関係が確認されている。先行研究（Schtz,	 Kyle,&	 
Pichard,	 2002;	 Krause,	 McIntosh,&	 Vallis,	 2012）の方法に準じて、肘関節から 5cm 近
位の上腕二頭筋表層の皮膚にプローブをあて測定した。DW の条件下で測定した場合に得ら
れる除脂肪量の推定値（dry	 weight	 fat	 free	 mass,	 DWFFM）を、筆者らが作成した下記の
回帰式（Kono,	 Nishida,	 Moriyama,	 Taoka	 &	 Sato,	 2015）を用いて算出した。DWFFM を身
長の二乗で除した除脂肪体重指数（fat	 free	 mass	 index,	 FFMI）を算出し、男性は16.3kg/m2、




DWFFM＝0.03+(0.984	 ×	 FFM 測定時の体重)＋[-0.571×(FFM 測定時の体重	 −	 DW)]	 
	 
	 本回帰式は実際に DW にて測定した FFM に対して、決定係数 R2が 0.99（p<0.0001）であ







	 歩行周期変動の測定は、3 軸加速度センサ （ーモーションレコーダーゲイト君 MG-M1110、
LSI メディエンス社製）と専用解析ソフトウェア（ゲイトビューMG-M110-PC、LSI メディエ
ンス社製）を使用した。加速度計は、第 3 腰椎の高さ、前額面上での正中位に専用のベル
トで固定した。前後 2m ずつの助走路を加えた 14m を快適な歩行速度で歩き、10m 区間内に
出現した全歩行周期の平均時間とその標準偏差から歩行周期変動係数を算出した。歩行周
期時間は、サンプリング周波数 100Hz にて記録された 3 軸加速度波形のピーク値の間隔か
ら算出した。変動係数は、標準偏差を平均時間値で除した値とした。	 
	 歩行周期変動は、歩行時の変動性や動揺性といった歩行の不安定性を評価する指標と報
告されている（Hausdorff,	 et	 al,	 1994;	 Hausdorff,et	 al,	 2001;	 Hausdorff,	 Rios,&	 
Edelberg,	 2001;	 Hausdorff,	 Peng,	 Goldberger,&	 Stoll,	 2004）。歩行周期変動が増大し、
歩行の不安定性が出現する要因として、肢体や関節の柔軟性の低下、骨格筋や心筋の廃用
性変化、中枢性や末梢性神経障害によるバランス機能の障害によってもたらされるとされ、




	 高齢者向け栄養リスク指標（geriatric	 nutritional	 risk	 index,	 GNRI）にて栄養状態
を評価した。透析患者の GNRI は、Alb とドライウェイト（dry	 weight,	 DW）から栄養状態
をスクリニーニングする方法として開発され（Bouillanne	 O	 et	 al.,	 2005)、血液透析患
者においても低栄養炎症スコアなど他のスクリーニング指標と比較して簡便かつ有益な方





	 理想体重（ideal	 body	 weight,	 IBW）とは、Body	 Mass	 Index（BMI）が 22 となる体重で








①	 透析関連低血圧（intra-dialytic	 hypotension,	 IDH）	 
	 IDH の有無を電子カルテより調査した。IDH は、(a)	 透析治療中の収縮期血圧が 20mmHg
以上、あるいは自覚的、他覚的症状を伴って平均血圧が 10mmHg 以上低下する場合、(b)透
析患者の自覚的、他覚的症状に加えて一時的な除水停止や除水速度の低下が医療者によっ









体重増加率（%）＝	 [(透析前の体重	 −	 DW(kg))／DW	 (kg)]	 ×	 100	 
	 
	 透析間の体重増加は水分摂取量が反映されるものの、水分摂取は塩分摂取の多寡による。






	 Kt/V は、透析医療において臨床的に広く用いられている透析量の指標である（新里,	 
1996）。ダイアライザーの尿素クリアランス（K）、透析時間（t）および体内水分量（V）か
らなり、体内水分量（体格）にて補正した透析時間内の尿素除去量を表す。日本透析医学





	 Okochi	 et	 al.（2006）が開発した転倒の簡単なスクリニーニング手法を使用した。	 









⑤毎日お薬を 5 種類以上飲んでいますか（はい、2 点）	 
















	 施設 A,	 B,	 C における患者属性と測定項目の比較については、一元配置分散分析とχ2
検定を実施した。次に、身体障害構造の仮説モデル、修正モデルの作成、それぞれのモデ
ル適合度の評価は共分散構造分析を実施した。モデル適合度の指標には、CMIN（χ2値）、
CMIN/DF、GFI、CFI、RMSEA、AIC を用いた。CMIN は統計学的に有意でなく CMIN/DF が小さ
いほど適合度が高い、GFI は 0.900 以上で 1 に近いほど適合度が高い、CFI は 1 に近いほど
良いモデル、AIC は数値が小さいほど良いモデルで複数のモデルを比較する際に使用され
る。以上の基準に沿って適合度の判定を行った。	 
	 身体障害構造モデルの観測変数を用いた転倒患者と非転倒患者の比較は対応のない t 検
定を実施した。また、転倒に関連する危険因子の検出は、転倒を従属変数、身体機能、運
動パフォーマンス指標、そして透析管理状況を反映する指標を独立変数とする強制投入法







し、異なる 2 施設間での共通性を確認するために、独立したサンプルによる Median 検定に




Spearman の順位相関係数によって検討した。有意性の検定はすべて危険率 5%未満とした。	 
	 共分散構造分析は SPSS	 Amos	 Graphics（IBM 社製）を使用し、それ以外の解析はすべて


















	 対象患者の患者属性、透析治療状況の調査、測定結果の一覧を表に 1 示した。施設 A、
施設 B、施設 C のそれぞれの結果についても分けて記載した。全対象の平均年齢は 69.3 歳
であった。最高齢は 88 歳であり後期高齢透析患者も多く含まれていた。全患者の約半数が
糖尿病に罹患し、また約 3 割が心臓血管疾患の既往を有していた。平均透析期間は 6.85
年であり、最長で39年の患者が含まれた。全体の約3割の透析患者がIDHを経験していた。
標準化透析量の平均は 1.65、栄養状態を示す GNRI の平均は 95.1 であった。身体機能、運
動パフォーマンスの測定結果は、SPPB の平均得点が 8.67 点、握力の平均値が 22.9kg、歩
行の不安定性を表す歩行周期変動係数の平均値が 3.66 であった。全患者に含まれるサルコ
ペニアの割合は 329 例中 94 例で 29%であった。また各項目において施設ごとの相違を施設
A、B、C における一元配置分散分析の結果、BMI、Ca、握力、FFMI において施設間で統計学
的な有意差を認めた。しかし、糖尿病等の併存疾患の割合、透析管理における IDH の出現























　年齢（歳） 69.3 (11.5) 67.9 (11.0) 70.9 (12.2) 70.1 (11.5)
　男性	 (%)/女性	 (%)
　身長（cm） 158.4 (9.06) 157.8 (9.22) 158.5 (8.84) 157.8 (9.11)
　DW　（kg） 54.7 (12.8) 54.6 (12.1) 53.2 (13.5) 56.4 (12.9)
　IBW	 （kg） 55.3 (6.30) 55.4 (6.41) 55.5 (6.19) 55.0 (6.28)






　透析期間（年） 6.85 (6.72) 7.22 (7.42) 5.56 (4.62) 7.47 (7.13)
　Kt/V	 **2 1.65 (0.30) 1.74 (0.31) 1.54 (0.24) 1.62 (0.31)
　Alb（g/mL） 3.52 (0.34) 3.56 (0.30) 3.53 (0.44) 3.47 (0.30)
　Hb（g/dL） 10.6 (0.97) 10.6 (0.98) 10.7 (0.89) 10.6 (1.04)
　TIBC（μg/dL） 260.4 (46.8) 262.0 (44.4) 259.7 (50.9) 258.7 (46.7)
　P（mEq/L） 5.10 (1.26) 5.13 (1.27) 5.10 (1.39) 5.06 (1.15)
　Ca（mg/dL）	 **3 8.65 (0.70) 8.52 (0.78) 8.88 (0.55) 8.62 (0.65)
　PTH-	 intact（pg/mL） 142.4 (97.9) 137.7 (98.4) 155.9 (97.0) 136.9 (98.0)
　CRP（mg/dL） 0.41 (1.05) 0.49 (1.44) 0.33 (0.48) 0.36 (0.65)
　GNRI 95.1 (5.12) 95.6 (4.50) 95.2 (6.51) 94.3 (4.45)
身体機能、運動パフォーマンス
　SPPB得点（点） 8.67 (3.75) 8.75 (3.67) 8.92 (3.44) 8.31 (4.12)
　握力（kg）	 **3 22.9 (8.86) 23.5 (7.87) 26.4 (9.15) 18.9 (8.49)
　FFMI（kg/m2）	 **3 16.4 (2.33) 15.8 (2.00) 16.6 (2.44) 17.0 (2.50)
　歩行周期変動係数	 *2 3.66 (3.40) 3.80 (4.64) 3.54 (1.89) 3.57 (2.21)



















15	 (17%) 24	 (25%)
28	 (29%)
DW	 =	 dry	 weight;	 IBW	 =	 ideal	 body	 weight;	 BMI	 =	 body	 mass	 index;	 IDH	 =	 intra-dialytic
hypotension;	 Alb	 =	 serum	 albumin;	 Hb	 =	 serum	 hemoglobin;	 TIBC	 =	 total	 iron	 binding	 capacity;	 P	 =
serum	 phosphorus;	 Ca	 =	 serum	 calcium;	 PTH	 =	 parathormone;	 CRP	 =	 c-reactive	 protein;	 GNRI	 =








94	 (29%) 49	 (34%) 26	 (30%) 19	 (20%)
51	 (53%)

























年齢 -0.006 -0.204 -0.210
透析期間 0.026 -0.057 -0.031
CRP -0.049 -0.067 -0.117






CRP	 =	 c	 reactive	 protein;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk	 index;












は 232 例中 93 例（施設 A:	 59 例、施設 B:	 34 例）、全体の 40.1%であった。232 例中施設 A
に在籍した 144 例に対してのみ転倒による有害事象の調査を実施したところ、59 例中 5 例
が骨折していた。受傷部位は大腿骨頸部骨折が 2 例、骨盤骨折が 1 例、脛骨骨折が 1 例、
橈骨骨折が 1 例であり、下肢を骨折した 4 例は手術、入院にて治療が施された。	 
	 第 2 項で構築した身体障害構造モデルの観察変数を転倒患者と非転倒患者において比較
した結果を表 3 に示した。転倒患者は、非転倒患者と比較し有意に年齢が高い、GNRI が低








デル b の 2 モデルで解析を実施した。多変量モデル a では、歩行周期変動係数が転倒に対
する独立した危険因子として抽出された。年齢、性別、GNRI、CRP、透析期間といった他の
身体障害構造モデルの変数で調整後も同様の結果であった（HR:	 1.07,	 p	 <	 .01）。また、
多変量モデル b では、SPPB の合計得点が独立した危険因子として抽出され、調整モデルで
も同様の結果であった（HR:	 0.92,	 p	 <	 .05）。歩行周期変動係数が大きいほど、また SPPB
の得点が低いほど転倒の危険性が高いことが示された。また、歩行が自立している患者で
は SPPB の得点よりも歩行周期変動係数のほうが転倒との関連が強かった。	 
次に、全患者を対象として、SPPB の得点分布をカテゴリー化し得点分布の転倒に対する
ハザード比を算出した（表 5）。非調整モデルで確認すると、SPPB11〜12 点を基準とした場





動係数であることが明らかとなった。特に SPPB の得点は 11〜12 点を基準とした場合、9









年齢　（歳）**3 71.5	 	 (11.1) 67.9	 	 (11.5)
透析期間（年） 7.78	 	 (7.12) 6.24	 	 (6.39)
CRP（mg/dL） 0.47	 	 (0.89) 0.36	 	 (1.14)
GNRI	 *2 94.2	 	 (5.08) 95.6	 	 (5.07)
FFMI（kg/m2） 16.2	 	 (2.29) 16.5	 	 (2.35)
握力（kg）**3 20.9	 	 (8.49) 24.3	 	 (8.85)
歩行周期変動係数	 *1,	 *2 4.25	 	 (3.97) 3.27	 	 (2.93)
SPPB合計点（点）**3 7.85	 	 (3.67) 9.21	 	 (3.71)
表3
転倒患者、非転倒患者における身体障害構造モデルの観察変数の比較
CRP	 =	 c-reactive	 protein;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk




*2	 	 p  <   .05  by  un-‐‑‒pari ed   t-‐‑‒test
**3   p  <   .01  by  un-‐‑‒pai red   t-‐‑‒test
	 
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI
FFMI 1.05 [0.93,	 1.17] 1.06 [0.93,	 1.21] 0.96 [0.86,	 1.08] 0.95 [0.84,	 1.07]
握力 0.97 [0.94,	 1.01] 0.98 [0.94,	 1.03] 1.00 [0.96,	 1.03] 1.00 [0.96,	 1.04]
SPPB合計点数 0.95 [0.86,	 1.03] 0.94 [0.86,	 1.03] 0.92** [0.86,	 0.98] 0.92* [0.86,	 0.99]
歩行周期変動係数 1.07* [1.01,	 1.12] 1.07** [1.02,	 1.13]
n 207 207 230 230
全患者
非調整多変量モデル 調整済み多変量モデルa
FFMI	 =	 fat	 free	 mass	 index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk	 index;	 CRP	 =	 c
reactive	 protein
a:	 年齢、性別、GNRI、CRP、透析期間にて調整








HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI
SPPB	 11〜12点 1 1 1
SPPB	 9〜10点 2.05* [1.18,	 3.57] 2.02* [1.16,	 3.50] 2.06* [1.17,	 3.62]
SPPB	 8点以下 	 2.54** [1.57,	 4.10] 	 2.28** [1.36,	 3.82] 	 2.33** [1.36,	 4.00]
FFMI	 	 男性16.3kg/m2、女性13.1kg/m2	 未満 1.30 [0.85,	 1.98] 1.20 [0.75,	 1.92]
握力	 男性26kg、女性19kg	 未満 1.21 [0.78,	 1.90] 1.05 [0.65,	 1.71]
FFMI	 =	 fat	 free	 mass	 index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk
index;	 CRP	 =	 c	 reactive	 protein
a:	 FFMI、握力の基準値以下かどうかのカテゴリー化変数で調整
b:	 年齢、性別、GNRI、CRP、透析期間にて調整











	 転倒を従属変数、透析管理状況に関わる指標として IDH の有無、中 1 日の透析間の体重
増加率が 5%超えるかどうか、Kt/V が 1.2 以下かどうかの 3 つを独立変数とし Cox 比例ハザ
ード解析を行った。それぞれの独立変数に対して単変量解析を行ったところ、IDH のみ有
意な関連が認められた（HR	 =	 1.56,	 p	 <	 .05）。次に多変量解析を行い 3 つの独立変数に加
えて、性別、糖尿病の有無、透析期間にて調整したモデルにおいて IDH が独立した転倒の
危険因子として抽出された（HR	 =	 1.62,	 p	 <	 .05）（表 6）。IDH は Kaplan-Meirer 曲線の
Log	 Rank	 test においても同様に有意な結果が得られた（p	 =	 .03）（図 5）。	 
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI
IDH 1.56* [1.03,	 2.36] 1.50 [0.99,	 2.29] 1.62* [1.05,	 2.48]
体重増加率5%以上 1.34 [0.89,	 2.03] 1.28 [0.84,	 1.95]
Kt/V1.2以下 0.86 [0.27,	 2.75] 0.88 [0.27,	 2.85]
IDH	 =	 intra-dialytic	 hypotension
a:	 性別、糖尿病の有無、透析期間にて調整













本章の第 2 項から第 4 項の結果から構成概念妥当性を持つよう統計学的解析の結果を用い
て決定した。まず、第 3 項と第 4 項の Cox 比例ハザード解析の結果から転倒との関連が示





計 9 つを項目の候補とした。	 
	 次に、各項目の指標をカテゴリー変数化した。年齢は 80 歳以上か、透析期間は 15 年以
上か、炎症状態は CRP が 1.0mg/dL 以上か、低栄養状態は GNRI が 91.2 以下か、握力は男性
26kg、女性 18kg 以下か、FFMI は男性 16.3kg/m2、女性 13.1kg/m2以下か、IDH があるか、
転倒に関する問診が 6 点以上かの 8 項目は 2 カテゴリーに分けた。また、SPPB の得点は、
11〜12 点、9〜10 点、8 点以下の 3 カテゴリーに分けた。そして、9 つの項目を独立変数と
し転倒に対する有意性の検定を単変量解析にて行った。透析期間と FFMI はカテゴリー化の
前後でともに統計学的に有意な関連を認めなかった。GNRI はカテゴリーに分ける前の実測
値の変化（GNRI の 1 低下）においてのみ有意な関連を認めた（表 7）。	 
変数 HR（β） 95％	 CI
年齢
　80歳以上 1.67* [1.01,	 2.68]
透析期間





















　男性26kg、女性18kg未満 1.57* [1.04,	 2.36]
FFMI
　男性16.3kg/m2,	 女性13.1kg/m2未満 1.43 [0.95,	 2.17]
透析管理
　IDHあり 1.56* [1.03,	 2.36]
転倒に関する問診
　6点以上 2.34** [1.49,	 3.66]
表7
構成概念妥当性を有し転倒リスク評価表の項目として検討すべき指標のハザード比
CRP	 =	 c	 reactive	 protein;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk
index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 FFMI	 =	 fat
free	 mass	 index;	 IDH	 =	 intra	 dialytic	 hypotension




	 以上より、透析期間と FFMI の項目を除外した 7 つを下位項目とする、透析患者の転倒リ




	 年齢は、80 歳以上かどうかを得点化の基準とし 80 歳以上の場合に 1.5 点とした。炎症
状態は、CRP 値を得点化の基準とし CRP1.0mg/dL 以上の場合に 2 点とした。低栄養状態は、
GNRIを得点化の基準としGNRI91.2未満の場合に0.5点とした。運動パフォーマンスはSPPB
を得点化の基準とし SPPB9〜10 点では 2 点、8 点以下の場合に 2.5 点とした。筋力は握力
低下を得点化の基準とし男性 26kg 未満、女性 18kg 未満の場合に 1.5 点とした。透析管理
状況は IDH の有無を得点化の基準とし IDH がある場合に 1.5 点とした。最後に転倒に関す










































































5-2	 DFRI の信頼性	 
	 自作した転倒リスク評価表の信頼性（内的整合性）を Cronbach	 α係数にて、また異な
る 2 施設間での再現性を確認するために、独立したサンプルによる Median 検定にて得点中
央値を、外れ値対応の独立したサンプルによる Moses の検定により得点範囲を、独立した
サンプルによる Mann-Whitney	 U 検定にて得点分布の検定を実施した。	 
	 転倒リスク評価表の Cronbach	 α係数は 0.60 であった。また、施設 A と施設 B における
DFRI の度数分布を図 6 に示した。施設 A、B ともに最低点である 0 点の比率が最も高く、
床効果が推測されたが、平均値から 1 標準偏差を差し引いた値は最低点の 0 よりも大きか
った。また、メディアン検定において 2 施設間での DFRI の中央値は同じという帰無仮説が
採択された（p	 =	 .847）。また Mann-Whitney	 U 検定において 2 施設間の DFRI 得点分布は同



















5-3	 DFRI の基準関連妥当性	 
	 転倒に対する構成概念妥当性を有する形で作成された DFRI は、さらに、基準関連妥当性
のうち予測的妥当性と同時的妥当性を有するかどうかを検証した。予測的妥当性はステッ
プワイズ法（尤度比）による Cox 比例ハザード解析を実施した。SPPB、IDH、握力など他の
転倒リスク指標に対してDFRIは独立した危険因子として抽出された（HR	 =	 1.20,	 p	 <	 .01）。
また、四分位に基づき得点をカテゴリー化して転倒のハザード比を算出した結果、第 1 四
分位（0〜2 点）に対して第 3 四分位（4.5〜6.5 点）のハザード比は 3.61 倍、第 4 四分位
（7〜12 点）のハザード比は 3.76 倍であった（表 9、図 7）。表 7 に示されたどの転倒リス
ク指標のハザード比よりも DFRI のハザード比は高く、予測妥当性が高い結果であった。ま
た、ROC 曲線をもとに、DFRI の転倒予測における感度、特異度を分析した結果を図 8 に示
した。DFRI のカットオフ値を 4.5 点とした場合に最も感度と特異度が高く、感度は 0.659、
特異度は 0.636、曲線下面積は 0.681 であった（p	 <	 .001）。	 
	 また、DFRI の同時的妥当性は、DFRI の得点と転倒に関する Okochi	 et	 al.	 （2006）の
問診の得点を Spearman の順位相関係数によって検討した。その結果、強い正の相関関係が
認められ（r	 =	 0.700,	 p	 <	 .01）、同時的妥当性を有する結果が得られた。	 
	 
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI
DFRI	 1	 point　増加 1.20** [1.12,	 1.29] -
DFRI	 第1四分位（0〜2点） - 1
DFRI	 第2四分位（2.5〜4点） - 1.82 [0.90,	 3.68]
DFRI	 第3四分位（4.5〜6.5点） - 	 3.61** [1.93,	 6.74]
DFRI	 第4四分位（7点〜12点） - 	 3.76** [1.97,	 7.20]
表9
転倒に対するDFRIの予測妥当性
調整済み多変量モデル	 a 調整済み多変量モデル	 b
DFRI	 =	 dialysis	 fall	 risk	 index






























Q 	 =	 quartile;	 DFRI	 =	 dialysis	 fall	 risk	 index
Q 1,	 <=	 25	 percentile;	 Q 2,	 >	 25	 percentile	 <=	 50	 percentile;	 Q 3,	 >50	 percentile	 <=	 75	 percentile;	 Q 4,	 >	 75	 percentile
LogRank
Q1  vs.  Q3:  p<.0001
Q1  vs.  Q4:  p  <  .0001
Q2  vs.  Q3:  p  =  .018










































	 以上の 4 つの研究成果に対して、1.理学療法の視点による透析患者の疾患特性の解釈、
2.転倒の発生状況からみた調査結果の妥当性、3.歩行周期変動を含めた運動パフォーマン
スと IDH が転倒の危険因子となった理由、4.開発した DFRI の独自性と非透析患者の転倒関
連因子との比較、5.DFRI の妥当性について、6.DFRI の信頼性（内的整合性）について、7.
転倒リスク評価表の今後の応用について、8.研究の限界、の 8 つの視点から考察を進めた。




















討では地域在住の平均年齢 71.8 歳、4329 例を対象とした研究において SPPB は平均 11.6
点で 78.7%の者が 12 点満点であったとしており、おおよそ同年代であるにもかかわらず身
体機能は明らかに低いと考えられる。サルコペニアの併存比率も同様に高く、65 歳以上の
























	 転倒の関連因子が明らかとなった 2 つ目、3 つ目の成果の考察に先立ち、転倒の発生状
況からみた本研究の転倒に関する調査結果の妥当性について考察を加えた。	 
	 本研究における透析患者の転倒発生率は、40.1%であった。透析患者の転倒発生率を調査
した先行研究では、本研究と観察期間が比較的近い 4 編（Abdel-Rahman,	 et	 al.,	 2011;	 Cook	 
et	 al.,	 2006:	 Cook	 et	 al.,	 2005;	 Polinder-Bos,	 Emmelot-Vonk,	 Gansevoort,	 Diepenbroek,	 
&	 Gailard,	 2014）において転倒発生率は 27%から 55%と報告されており、幅はあるものの
発生頻度からみた調査は概ね妥当な結果と考えられる。また、転倒によって骨折した割合
は 8%であり、先行研究の 15%（Polinder-Bos	 et	 al.,	 2014）、3.9%（Desmet	 et	 al.,	 2005）、










3. 歩行周期変動を含めた運動パフォーマンスと IDH が転倒の危険因子となった理由	 
	 身体障害構造モデル内の身体機能、運動パフォーマンスの指標に加えて、IDH が転倒の








る（Desmet	 et	 al	 2005）。	 







により筋線維組成が徐々に変化し TypeⅠと TypeⅡ線維がともに萎縮し、特に TypeⅡ線維
の萎縮が顕著とされる（Sakkas,	 et	 al.,	 2003）。以上より、俊敏かつ強度の高い筋活動を
求める複合的な運動パフォーマンス指標である SPPB が危険因子になったと考えられる。さ
らに SPPB は、転倒だけでなく急性疾患を罹患しその後の身体機能低下、再入院、そして死









不具合が指摘されている（Hausdorff	 et	 al.,	 2001）。そして、運動器システムの不具合に
よって生じる歩行周期変動の増大は転倒につながることが先行研究においても報告されて
いる（Hausdorff,	 et	 al.,	 2004;	 Hausdorff,	 2005）。透析患者を対象とした本研究の結果
はそれを補完するものと考えられる。	 
	 また、転倒に関わる独立した危険因子として IDH が抽出された。IDH は、入院や生命予
後と相関することが数多く報告されている（Sands	 et	 al.,2014）。13 施設、1137 例、透析
治療 44801 回を対象に IDH の出現頻度を調査した先行研究（Sands	 et	 al.,	 2014）による
と、各施設での出現頻度は 11.1〜25.8%とされており、本研究の 34%という結果はやや高い
頻度にあると考えられる。IDH は糖尿病合併（Takeda,	 Toda,	 Fujii,	 Sasaki,	 &	 Matsui,	 
2006）、透析治療日間の体重増加率（Takeda	 et	 al.,	 2006）、心機能低下を伴う循環血液量
の低下（日本透析医学会,	 2011）、自律神経機能の低下（日本透析医学会,	 2011）、低栄養


















4. 開発した DFRI の独自性と非透析患者の転倒関連因子との比較	 
	 透析患者独自の転倒リスク評価表であるDFRIを開発できたという4つ目の成果に対して、
まずは、開発した DFRI の独自性と非透析患者の転倒関連因子との比較から考察を加えた。	 
	 本研究では、「（1）80 歳以上か、（2）CRP1.0mg/dL 以上か、（3）GNRI91.2 未満か、（4）
SPPB の合計得点、（5）握力、（6）IDH はあるか、（7）転倒に関する問診」の 7 項目にて構

















	 そこで、2014 年 6 月から 2015 年 6 月の 1 年間に公表された転倒に関する研究について
文献検討を行い、近年の転倒関連因子のトレンドを確認した上で、DFRI の下位項目、つま
り透析患者の転倒危険因子の新規性と疾患特異性をについて考察する。1 年間で 12 編の転
倒に関する臨床研究が報告されており、対象に透析患者は含まれていなかった。そのうち
8 編が転倒の危険因子を調査した観察研究であった。8 編中 4 編が循環代謝系、精神系作動
薬の内服を危険因子と捉え調査していた。残りの 4 編は身体機能、身体活動量、過去の転
倒歴を踏まえた活動状態を主な危険因子と捉えて調査していた。	 











5. DFRI の妥当性について	 
	 DFRI の妥当性に関して文献検討を踏まえて内容を考察する。	 












た ROC 解析から統計学的に有意なカットオフ値を算出することができるかという 2 つの視
点から検討した。DFRI のハザード比は、DFRI のどの下位項目よりも 1.5 倍から 2 倍ほど高






的な問診結果（Okochi	 et	 al.	 2006）との相関関係を検討した。この転倒のリスク評価表
は、老年医学領域にて開発された問診による評価指標である。相関係数のみで考えた場合、
相関係数 0.70 と強い相関関係にあるため、この指標で透析患者の転倒を検討することは可














6. DFRI の信頼性（内的整合性）について	 
	 DFRI の妥当性に関する考察に続き、信頼性についての考察を加えた。	 
	 DFRI の信頼性は、まず、Cronbach のα係数にて内的整合性を確認した。一般的にα係数

















	 ただ、内的整合性の低さは信頼性の低さと深く関わっている（SKETCH 研究会統計分科会,	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